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A.左室負荷lとおける EcgとVcg VI.考案 
1.対象 V.まとめ
2. 健常例の EcgとVcg 文献，附図 
本文，および，図表で用いた略号 AQRSx: X誘導 QRS面積ベクトル 
  
Ecg: スカラー心電曲線 AQRSy: Y誘導 QRS面積ベクトル 
  
Vcg: ベクトル心電図 AQRSz: Z誘導 QRS面積ベクトル 
  
cEcg: 成分心電曲線 Gx: X誘導心室勾配 
F: 前額面 Gy: Y誘導心室勾配 
S: 矢状面 Gz: Z誘導心室勾配 
H: 水平面 L1: sAQRSとsGの爽角 
  
CR: 時針方向回転 AI: 大動脈弁閉鎖不全症 
  
CCR: 反時針方向回転 VM: 分時送血量(ljmin)
 
AQRS: QRS面積ベクトル VS: 心拍出量 (cc)
 
AT: ST・T面積ベクトル W: 全末梢抵抗 (dyne.sec.jcmり
 
G: 心室勾配 E': 脈管容積弾性率 (dynejcmり 
αQRS: AQRSの方向 UFZ: 心変形期 (msec)
 
αT: ATの方向 DAZ: 心昇圧期 (msec)
 
αG: Gの方向 ASZ: 心緊張期 (msec)
 
dαG:αQRS・αG ATZ: 心駆出期 (msec)

dαT:αQRS-aT 

GjR: GjAQRS 1.はしがき 
  
VG: Ven tricular Gradien t Ecg によって心の肥大を診断するこころみは古
sVG: spatial VG. くからなされている。 Scott(1)(l960)はEcg所見と
sAQRS: 空間的 QRS面積ベクトル 剖検所見の比較から，心肥大について報告している
SAT: 空間的 ST.T面積ベクトル が，その引用文献は 152にのぼり，この分野におけ
sG: 空間的心室勾配 る研究の多さを物語っている。氏によれば，左室肥
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大の診断率は 85%で，その場合の false positive 
diagnosisは10"，， 15%。右室肥大では診断率が 23
，.，_100%，false positive diagnosisが33%であつ
た。かように多数の研究があるにもかかわらず，今
日まで，心肥大の診断基準が確立されない理由は，
いろいろあげられる。まず， Ecg上の基準が一定し 
ておらず， 60以上の診断基準がまったく別々に主張 
されていることである。また，形態学方面の基準も
一定していなし、。あるものは心重量をもっておこな 
い，あるものは遊離壁の厚さを計測し，あるものは
心室中隔を含めた遊離壁の重量を測定するという状
態である。さらに，心肥大にたいする扱いかたが多
様で，そのために用いられている用語もいろいろで
ある。すなわち， ven tricular preponderance， 
metabolic strain， ventricular hypertophy， 
ventricular dilatation，ventricular hypertrophy 
and dilatation，left heart strain，ventricular 
strain，ventricular hypertrophy and strain， 
ventricular hypertrophy with myocardial strain 
and fibrosis，systolic overload of right or left 
ventric1e，diastolic overload of right or left 
ventric1e，combined overload，underloading， 
volume hypertrophy， pressure hypertrophy， 
hypertrophy by barrier，hypertrophy by over-
load，hypertrophy by adaptationなどである。
心の大きくなる現象のとらえかたには二つの方法
がある。すなわち，機能的なものと形態的なもので 
ある。古くは Ecgと他の mechanogramとの比
較は意味のないものとされ， もつばら形態学的な所 
見との結びつきが追求されていたが， 1943年，
Cabrera(わらが overloadの概念を EcgR.導入して
以来，循環力学と Ecgの関連が大きくとりあげら
れるようになった。協研者浪川∞は，かような立場
から Ecg，とくに VGと心・脈管力学的数値の関連
を求めた。わたくしは，近年，いちじるしく発展し
た空間ベクトル心電図について，かような立場から
循環力学との相関をしらべ，従来の Ecgの解釈に，
いくつかの補遺をおこなった。 
I. 実験方法 
A. ベクトル分析法 
1) Ecg によるベクトル分析法
三誘導同時措記式心電計を用いて撮影した標準肢
誘導のうち，計測に適した 2誘導から， W i1sonω， 
Ashman(5，6)，浪J[[(3)らの示した方法lこしたがって，
AQRS，AT，G，αQRS，αT，αG，L1αT，L1αG，G/R 
を求めた。これは，前額面ベクトルについての分析
であるが，後述の直交誘導方式における前額面ベク
トルとは質的に同じであっても，量的にはことな
る。
2) Vcg によるベクトル分析法
Vcgの誘導法については，現在まで一定の規準
がない。近年，直交誘導理論が発展し， Frank(7う
McFee(8)， Johnston(ペSchmitt(10)などの誘導法
が示されたが，誘導法が簡易で，しかも，基礎的研
究の比較的多くなされている Frank誘導を用い
た。誘導法は，図 11と示すように，不関導子を含め
て8個の導子を使う。すなわち，胸部導子群は，第
五肋聞において，それぞれ，胸骨上，右，および，
左服宮中線上，胸椎後突起上，心尖部にあり，その
他， Y軸の成分として，後頭部，および，左下腿に
各 1個，そして，右下腿を不関導子とする。原法に
よれば，被検者は，立位，または，坐居とされてい
るが， Ecgの記録が臥位で行なわれている乙とか
ら， Vcgも臥位で記録した。臥位の場合， Frank 
は，第四肋間へ胸壁導子群を移動させることをす、 
めているが，その後， McCall(11)らによれば， 両者 
に差のないことが確かめられているので，第五肋間 
を採用した。また，呼吸相によって環の形状が変化 
するので，全例について呼気終末時に呼吸を停止さ
せ，可及的に安定したベクトル環をうるようにし
Tこ。記録は福田ベクトノレ心電計 VA-2によった。環
は1/250秒ごとに切断して時標とし，振巾は 1mV
2cm，ないし， 4cmとした。環の回転方向を示す
ナこめ，分節された各部分は，両端が尖端と鈍端に区 
別されているが， この区別は各研究者によってきま 
Fig. 1. Frank's Lead System and 
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ざまである。福田ベクトル心電計 VA-2では，鈍端
が回転方向を表わしている。前額面，水平面のベク
トル環の表わしかたは一定しているが，矢状面につ
いては規定がない。福田ベクト Jレ心電計 VA-2で
は，右側面図を表わすようになっている。図 2~乙見
Fig. 2. Vectorcardiographical Analysis 
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るように前額面と矢状面においては， QRSとTの
最大ベクト Jレの方向を求め，水平面については， 
QRSベクト Jレを初期の 0.01ヘ0.02"および， .0.03"
の各瞬時ベクト Jレに分けて，その方向を求め，最大
ベクトルについては，その方向と大きさを求めた。 
Frank誘導は他の誘導法に比して，水平面におけ
るQRSのベクトル環の終末部が右方へ強調される
傾向があり，このため， QRSの最大ベクトルが求
めにくいことがある。乙の場合には半面積ベクト Jレ
を用いた。 X.y.zの各軸におけl るcEcgは，ベク
トJレ心電計より三誘導同時措記式心電計へ導いて記 
録した。 sGの求めかたは， Whipple(12)，Pippber-
ger(13¥ Abel(14)らの示した方法にしたがった。す
なわち， sAQRS，sAT，sG，AQRSx，AQRSy， 
AQRSz，Gx，Gy，Gz，sGjsR，L1の求めかたを図 
31<:示す。 
sAQRS =.v'AQRS~ 十 AQRS~ + AQRS~ 
sAT =イAT~ + AT~ + AT~ 
sG =，jG~ + G~ + G: 
L1 =~QRSx ・ Gx + AQRSy・Gy+ AQRSz.Gz 
sAQRS.sG 
ST・Tの計測が傷害流などのため，いちじるしく
困難な場合は除いた。 
Fig. 3. Spatial Ventricular Gradient 
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ルイG~+ 匂+G~ 
L1=AQRSx・Gx+AQRSy.Gy+ AQRSz・Gz -
sAQRS.sG 
sAQRS 51.3μVsec 
sAT 59.3μVsec 
sG 107.4μVsec 
AQRSx 32.1μVsec 
AQRSy 39.7μVsec 
AQRSz -8.1μVsec 
Gx 64.4μVsec 
Gy 85.3μVsec 
Gz 11.2μVsec 
A 21.1μVsec 
sGjsR 210% 
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B. 循環力学的分析法
末梢循環力学的分析は， .Wezler法の当教室変法 
(15)にしたがい，心力学的分析は Blumberger-
Hol1dack法の当教室変法はめによった。 
III.実験成績 
A. 左室負荷における EcgとVcg
1.対象: 左室圧負荷群における対象は，表 11乙
示すように，動揺性高血圧症 22例， 平均年令 25.3
才 (18，.31才〉。 固定性高血圧症 60例， 平均年令 
50.5才 (22，.67才〉。対照群 50例， 平均年令 37.1
才 (16，.63才〉である。
血圧は basal blood pressure (B. B. p.) と 
causal blood pre_ssure (C. B.p.)<16)を考慮し，血
圧高の尋常範囲は弛期圧 90mmHg以下，縮期圧 
150mm Hg以下とした。B.B. p.，C. B.p.がとも
に尋常範囲内にある心健常者を対照群氏選び， B. 
B.p.は尋常範囲内にあるが， C. B.p.が異常に高
いものを動揺性高血圧症， B. B. p.，C. B. p.がとも
に異常範囲にあるものを固定性高血圧症とした。た
だし， これらの対象群において，乏血性心疾患，弁
膜疾患などを含む他種心疾患は可及的に除外し，ま
た，高血圧症群においても，代償不全の状態にある
ものは含まれていない。
左室容量負荷群 33例については，大動脈弁閉鎖
不全症と，その他の左室容量負荷群に分けた。その
内訳は，大動脈弁閉鎖不全症9例，その他の群とし
て，甲状腺機能充進症 12例，貧血症 9例，健常妊
婦 3例である。 
2. 健常例の EcgとVcg 
a.心・脈管力学的考察。 健常例の心脈管力学的
数値を表 21ζ示す。 Vsが 63士 18cc，VMは4.2士 
1.11，W は 1969 :i:616 dyn.secjcm5，E'は 1996士 
655 dynejcm¥ Cは 684士 130cmjsec，ASZは 98
士 17σ，ATZは 289土 33σ，ATZjASZは 3.13士 
0.63，Psは 121士 16mmHg，Pdは74士 11mmHg 
で，年令分布も考慮に入れて， これらの値はこれま
で報告されている値(15)と，ほぼ一致する。 
b. EcgとVcgの分析値(表 3a，b)o Ecgの計測
は， RR間隔， P，QRSの巾， PQ時間， QT比， 
V6における近接様効果についておこない，VG値
は，協研者浪川の論文lζ示されている方法にしたが
って求めた。各値は RRが 0.94:i:0.14秒， Pは0.09
士 0.01秒， PQは 0.16土 0.09秒， QRSは 0.08士 
Age Distribution of the Subjects with the Left Ventricular 1.l.Tb 
Systolic Overloading and their Control Group 
Classifica tion 
Total 
Number Age 
Male 
Number Age 
Female 
Number Age 
Control 50 
37.1 
16-63 
35 
36.1 
16-63 
15 
39.6 
16-58 
labile 
Hypertension 
22 
25.3 
18-31 
20 
25.4 
18-31 
2 
24.0 
20-28 
'.守 
fixed 50.5 51.0 49.3 
Hypertension 
60 
22-67 
43 
22-67 
17 
22-65 
Hemodynamical Values of the Subjects with the Left Ventricular 2. 1.Tb 
Systolic Overload and their Control Group 
Classifica tion Vs VfM!|dyI1・ ccmsecdy/n ASZl! ATZ 
cc f jcm5[ jcm5 i jsec σσ 
Control 	 imeanI 63 4.2 I1969 1996 
!|llll50 cases 	 ; S.D. I 18 ! 1.1 I 616 I 655 130 17 I 33 
lable mean 96;65lI臨 iロ 1.50 146.0 75.4 Hy2p2ertension 
S. D. 34 0.7 I 553 415 112 I 14 I 31 0.43 8.3 12.2cases 
却 091叶0111-m9 2.26 170.2 100.0 rtension
Hy6p0e cases S.D. 26 I1.5 1310 i1080 I 252 I 18 I 32 0.41 27.8 18.9 
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Tbl.3 a. Electrocardiographical Analysis of the Subjects with the Left 
Ventricular Systolic Overload and their Control Group 
Classifica tion I Rsec 
一一 
1 
P 
sec. 
PQ 
sec 
QRS 
sec 
QTr 
% 1 
i.t. d. 
in V 6 sec 
Confrol 
50 cases 
0.942 
士0.145
0.092 
士0.011
0.163 
士0.090
0.080 
士0.009
100.1 
十 6.6
0.038 
十 0.006 
labile 0.953 0.087 0.158 0.078 98.9 0.037 
Hyp22ertension 士0.011 士0.021 十 0.007 十 4.8:t0.144 十 0.007cases 
〆 fixed 0.094 0.083 103.50.980 0.041 
Hyp60ertension 
十 0.011 士0.023 十 0.010 士7.4+0.157 十 0.009cases 
Tbl.3 b. Electrocardiographical Analysis of the Subjects with the Left 
Ventricular Sytolic Over1oad and their Control Group 
山 ficati QRSj 
μVsec 
Tj 
μVsec 
Gj 
μVsec 
αQRS 
。
αT 
。
αG 
。 G%/R 
Control 
50 cases 
26.1 
:t14.6 
27.9 
士11.1
53.1 
士22.0
52.4 
士26.8 
49.2 
:t15.6 
48.8 
士18.5
218 
土 43.7 
labile 
Hy2p2 ertension 
cases 
27.7 
士14.9 
26.9 
:t10.9 
52.3 
:t17.2 
59;5 
士30.4
46.9 
士40.4
51.4 
十 21.0
202 
士58.0 
fixed 
Hy6p0ertension 
cases 
35.0 
:t20.6 
18.7 
十 11.0
46.2 
士19.3
36.2 
士32.2
71.0 
十 76.0
40.8 
士30.1
55 
士61.4 
Tbl.4. Vectorcardiographical Analysis of the Subjects with Left 
Ventricular Systolic Overoad and their Control Group 
Frontal Horizontal Sagital 
Classifica tion QRS I T IQRS IQRS IQRS IQRS I T I~~: 
皿 axlm日川 wlwlmax l maxlz:; max. I max. 
。 。 。 。 。 。 。 ロlV 
Control 34.3 50.0 101.0 40.3 5.8 32.8 42.8 15.4 154.1 I 62.5 
50 cases +15.0 土 13.9 士23.0 士28.3 十 27.2 士26.2 士24.8 十 0.34 土44.5 士15.3 
labile 85.5 33.9 45.6 2.07 
Hy2p 2 ertension 
cases 士14.3 士19.4 十 33.9 土28.9 士26.6 十 28.2 士25.4 士0.47 土41.1 士18.7
自xed 15.8 83.9 77.0 10.7 
Hy6p0 ertension 
cases 士27.2 士41.5 士39.4 士33.8 
81.7 2.17 163.0 48.3 
土 18.9 士15.9 十 46.0 十 0.97 十 51.0 士26.8
0.009秒， QTrは 100土 6.6%，V6の近接様効果は 
0.038 :t0.006秒， AQRSは26.1士 14.6μVsec，AT 
は 27.9土 11.1μVsec， Gは 53.1士 22.0μVsec， 
αQRSは 52.4:t26.80，αTは 49.2士 15.60，αGは 
48.8士 18.50，G/Rは218士 43%で， これまで報告
されている値(3)の範囲内にある。 
Vcgの計測値は表 4 f乙示した。 F，および， S に
おいては， QRSとTの最大ベクトルの方向， Hに
おいては， QRSの 0.01"，0.02ヘおよび， 0.03"の
各瞬時ベクトノレの方向，最大ベクト Jレについては， 
その方向と大きさ， Tの最大ベクトノレの方向を求め
た。各値は FQRSmax.が 34.3士 150，FTmax.は 
50.0土 13.80，HQRS 0.01"は101.0士23.90，HQRS 0.02" 
は 40.3士28.30，HQRS 0.03"はー5.8土 27.20，HQRS 
max.は -32.8士 26.20，HTmax.は 42.8土 24.80， 
HQRSmax. mag.は1.54士 0.34mV，sQRSinax.は 
150.1士 44.50，および， sTmax.は62.5土 15.30で，
乙れまで報告されている値(17)にほぼ一致する。空
間的には QRSの最大ベクト Jレは leftposterior 
inferior octant にあり， Tの最大ベクト Jレは left 
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Values of Spati1Ventricular Gradient 5. 1.Tb 
山寸ぬR1SAT l必卜吋AQ均
μVsecμVsecμVescμVsecμVsec 
吋 Gx 
μVsecμVsec
lGy|Gz| A sGjsR 
μVsecμVsec 。 
Control 34.7 
50 cases 士14.9 
51.0 
:t23.2 :t33.61 :t10.8 
13.2 
士12.2
15.7 
士14.2
50.0 
士20.3
49.6 
十 24.2
20.4 
士11.3
37.5 
十 24.5
218 
士58.5 
labile 
Hy2p2ertension 
cases 土24.0 I:t22.0 士30.4 士14.6
8.3 
士14.4
42.0 
士27.3
50.8 
士22.6
46.8 
士28.5 
8.6 
:t27.6 
38.4 160 
士15.7 士58.6 
:fixed 59.5 
Hy6p0ertension 
cases 十 33.2
「6 9「お士29.0 士24.4士22.1 1.5 士16.3 37.5 士29.9 43.4 士22.7 32.8 士25.2 3.7 士27.3 45.2 133 士19.8 十 67.5 
Aort. lnsuff. 139.1 
9 cases 士56.4
33.6 
士19.8 土54.51 :t74.5 
0.4 
士29.2 
6「判 221 印
士28.61 :t63.3 土18.4I:t23.2 
13.3 84.5 
:t8.3 土26.2 …gh iぺω|ペZ931218l 「mlm|98|刊却out-2p4uct agsreosups 士20.8 土 19.0 I:t32.8 士15.0 I:t20.4士14.2 士22.7 I:t29.41:t24.2 士9.0 士51.0 
anterior inferior octant にある。 1080dynejcm5; Cは 1011士 252，ASZは 123士
空間的ベクトノレ分析値は表 51乙示した。 sAQRS
が34.7土 14.9μVsec，sATは 51.0士 23.2μVsec， 
sGは 53.6 :t33.6μVsec， AQRSxは 21.8士 10.8 
μVsec，AQRSy は 13.2士 12.2μVsec，AQRSzは 
-15.7:t14.2μVsec，Gxは 50.0士 20.3μVsec，Gy 
は 49.6士 24.2μVsec，Gzは 20.4土 11.3μVsec，L1 
は 37.5 :t24.50，および， sGjsRは218士 58.5%で
ある。標準肢誘導よりえられた GjRとsGjsRがほ
ぼ一致する。 
QRS環の回転方向は， Fで時針方向のもの 3%，
反時針方向のもの 67%，交叉環 30%0 Hでは，全
例が反時針方向， Sでは全例が時針方向である。 T
環の回転方向は QRS環のそれに一致する。 Fにお
いて，反時針方向の回転を示すものの率が比較的高
く，佐野教授(18)らの報告とやや異なる。 
3. 左室圧負荷における EcgとVcg 
a.心脈管力学的考察。動揺性高血圧症群 22例に
おける心・脈管力学的数値は，表 21乙示すように， 
Vsが96 :t34 cc，VMは 6.5士 0.71，W は 1602土 
553dyn.secjcm5，E'は 1703士 415dynjcmヘ c
は 642土 112cmjsec，ASZは 112士 14.9σ，ATZ 
は279土 31.6σ，ATZjASZは 2.50 :t0.43，Psは 
146士 8.3mmHg，Pdは 75.4士 12.2mm Hgであ
る。 Vs，VMは増加の傾向にあり，-W，E'は低下し
ており，高送血性の反応を示すが，心力学的には圧
反応の傾向にある。
固定性高血圧症群 60例の心・脈管力学的数値は表 
21乙示すように， Vsが 66士26cc，VMは4.3士1.5 
1，W は 2909 :t1310 dyne.secjcm5，E'は 3133土 
32.0σ，ATZは 269士 32.0σ，ATZjASZは 2.26 :t 
0.41，Psは 170.2 :t27.8mm Hg，Pdは 100土 18.9 
mmHgである。 W，E'，Cは対照群に比して増大
し，心力学的には，動揺性高血圧症群におけるより
さら l乙強い圧反応を示す。 
b. 動揺性高血圧症群における EcgとVcg 
Ecgの分析値は表 3a，b R.示した。 RRが 0.953
士 0.144秒， Pは0.087士 0.011秒， PQは0.158士 
0.021秒， QRSは 0.078士 0.007秒， QTrは98.9士 
4.8%，V6における近接様効果は 0.038土 0.007秒。 
AQRSは 27.7士 14.9μVsec，ATは 26.9土 10.9μ 
Vsec，AGは 52.3士 17.2μVsec，αQRSは 59.5士 
30.40，αTは 46.9土 40.40，αGは 51.4士 21.0，GjR 
は 203士 58.0。乙れらの値は健常例のそれとほぼ同
じで，なんらの特徴的な変化も見出すことができな 
~"\o 
Vcgの分析値は表 41r.示した。 FQRSmax.が 31.4 
:t14.30FTmax.は 52.3士 19.40HQRSO.01"は 85.5
士 33.90，
， 
HQRS 0.02"は 33.2士 28.
，
90，HQRS 0.03" 
は -17.5士 26.60，HQRSmax.は -33.9士 28.20， 
HTmax.は 45.6士25.40，HQRSmax. mag.は 2.07士 
0.47 mV，sQRSmax.は 177.0士 41.10，sTmax.は 
59.0士 18.70である。 Fにおいて，対照群と異なる
特徴を見ない。 Hにおいては，初期ベクトノレが0.01ヘ 
0.02" において，対照群より左方へ向かう傾向を示
す。 0.03ヘおよび，最大ベクト Jレの方向は対照群と
ほぼ同じである。しかし， QRSの最大ベクトルの大
きさは対照群よりはるかに大きな値を示し， きわめ
て特徴的な変化をなしている。 Sにおいては， QRS 
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の最大ベクトルが対照群よりやや後上方へ向かい， 
Tの最大ベクトルの方向は対照群とほぼ同じであ
る。空間的に見るならば， QRSの最大ベクトルは
左後上方にあり， Tの最大ベクト Jレは左前下方にあ
る。
空間的ベクト Jレの分析値については表 5rc見るよ 
c. 固定性高血圧症群における EcgとVcg
固定性高血圧症群における Ecgの分析値は表 3a， 
'b ~r.示した。 RR が 0.980 士 0.157 秒， Pは0.094=士 
0.011秒， PQは 0.16士 0.023秒， QRSは 0.083士 
0.010秒， QTrは 103.5士 7.4%， V6 における近
接様効果は 0.041 :t0.09秒。 AQRSは 35.0士 20.6
うに， sAQRSが 55.5士 24.0μVsec，sATは 58.3 μVsec，ATは 18.7士 11.0μVsec，Gは46.2士19.3 
:t22.0μVsec， sGは77.7士 30.4μysec， AQRSxμVsec，αQRSは36.2土32.20，αTは71.0土 76.00，
は22.6土 14.6μVsec，AQRSyは8.3土 14.4μVsec， αGは 40;8士 30.50，GjRは 155土 61.4%である。 
AQRSzは -42.0土 27.3μVsec，Gxは50.8士 22.6
μVsec，Gyは46.8士 28.5μVsec，Gzは-8.6士27.6
μVsec，L1は38.4土 15.7，sGjsRは 160士 58.6%で 
ある。標準 12誘導心電曲線ではみとめえない動揺
性高血圧症群の特徴を明らかに示すことができる。 
SAQRSは著明に増大するが， sATの変化は少な 
い。 sGはいらじるしく大きくなっている。 X.Y.Z
の各 cEcgについて， ζれらの変化を分析して見る 
と， AQRSxは対照群とまったく同じである。 AQRSy
は，やや減少の傾向にあるが，いちじるしい変化で
はない。 AQRSzにおいて，はじめて決定的な相違
を見る。すなわち，矢状軸の変化で，しかも，後方 
への偏向である。 Gx，Gy についても，対照群との 
聞に差を見ないが， Gzは明らかに負方向へ変化し 
ている。 dが，ほぼ対照群に等しいにもかかわらず，
sGjsRは著明に減少している。乙れは， sAT，ある
いは，L1が不変で， sGの増加が sAQESによってい
るためであり，比較的には SATの減少ということ
になる。
総括的K，動揺性高血圧症群において，特徴的な
変化は水平面，および，矢状面，とくに後者に著明
にあらわれ，前額面においては，対照群と異なる変
化を見ないといえよう。
動揺性高血圧症におけるこれらの変化を論ずるに
は，対照群との年令的差違を考慮すべきである。尋
常血圧を示す対照群の中より比較的年令の若い男女 
20例を選んで比較した。年令は 16"，，-，44才，平均年
令 30.6才。空間ベクトノレの分析値はつぎのとおりで 
ある。 SAQRSは:34.8土16.0μVsec，SATが 55.4土
23.8μVsec， sGが 76.8士 25.0μVesc， AQRSxは
22.6士 9.8μVses，AQRSyは1511土 13.1，AQRSz 
は 17.1士 4.6μVsec，Gxは48.8士 20.4μVsec，Gy 
乙の群については，すでに協研者浪JIω〉の論文に見 
るごとく，種々の特徴をあげることができる。 
AQRSは大となり， ATは小となる。 Gは減少の
傾向にあり，したがって GjRは明らかに減少する。
αQRSは小となって左型の傾向をとるのにたいし， 
αTは大となって右型になる。しかしjαGの変化は
著明ではない。
Vcgの分析値は表4rc示した。 FQRSmax.が 15.8
士27.20，FTmax.は 83.8士41.50，HQRSO.01"は77.0
士 39.40，HQRS 0.02"は 10.7土 33.80，HQRS 0.03" 
はー21.2士 18.90，HQRSmax.は -29.9土 15.80，
HTmax.は81.7:t46.00，HQRSmax. mag.は2.14土
0.97mV，sQRSmax.は 163.0士 51.00，sTmax.は
48.3土 28.60であった。 Fにおいて，QRSの最大べ
クト Jレは左型の傾向をとり， Tの最大ベクトノレは右 
型となる。 Hにおいては， 0.01"，0.02"の初期ベク
トJレが早期に後方へ向かうが， 0.03ヘおよび，最大
ベクト jレには，対照群のそれにくらべて大きな差は
ない。 Tの最大ベクトルの方向は，明らかに前方へ
向かい， QRSの最大ベクトルの大きさは大となる。
矢状面における QRSの最大ベクトルは対照群のそ
れよりやや後方へ向かうが，動揺性高血圧症群のそ
れより後方偏向は少ない。 Tの最大ベクトルの方向
は， F，および， Hにおいて明らかに対照群，ある
いは，動揺性高血圧症群より大きく， S において小
さい傾向を示す。
これをまとめると，固定性高血圧症群において，
QRSの最大ベクトルは左後下方にあり，その偏向の
度は，対照群のそれよりも大きく，動揺性高血圧症 
群のそれよりも小さいといえよう。 Tの最大ベクト 
ルは，左前下方にあるが，傾向としては，左前下方
より右前上方へ向かう。乙のTベクトルの偏向の度
は55.6士 24.4μVsec，Gzは55.6士 24.4μVsec" L1 は，高血圧症における左室圧負荷の度に比例すると
は31.9土 24.60，sGjsRは241士 16.0%。これらの 考えられる。
値が示すように，年令に特徴的な変化を見出すこと sVGの分析値は表 5~乙示した。 SAQRS が 59.2 土
はできな ~'O 33.2μVsec，sATは 54.4士 29.0μVsec，sGは 66.8 
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ものはなかった。 ATは動揺性高血圧症で小さな値
をとる傾向を示し，固定性高血圧症群ではいらじる
しく負の傾向をとる。 AT/AQRSは，それ自身，大
きな電気生理学的な意味をもたないであろうが，乙
れらの3群を明らかに区別する指標として有用であ
る。すなわち，圧反応がすすむとともに， AQRSは
大となり ATは減少するため， AT/AQRSは小さな
値をとる。図41乙見るように，対照群では 0.304
(0，..，1.50)，動揺性高血圧症群では 0.87(-0.4，.，0.8)， 
とな0.96)，. 0.219(-1.0固定性高血圧症群ではー 
る。乙れらの結果から明らかなように， AQRSより
AT において変化が著明である。乙の ATが陰性化
するときのTの空間ベクト Jレの方向を知るため， F 
とH，SとH，および， SとFにおける Tベクト jレ
の方向の相関をみた。図 5はF，および， Hにおけ
Fig. 5. Correlation of T-Vector Orientations 
in Frontal and Horizontal Planes 
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土24.4μVsec，AQRSxは 38.9士22.1μVsec，AQRSy Fig.4. QRS and T-Area Vectors and‘ 
their Ratio in Nehb D 
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は1.5士16.3μVsec，AQRSzはー37.5士29.9μVsec， 
Gx.は 43.4士 22.7μVsec，Gyは 32.8士 25.2μVsec， "~輔 議』 r"V C 
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Gzは -3.7士27.3μVSec，σは45.2士 19.80，sG/sR 
は 133.4士 67.5%であった。 sAQRSは対照群，お 同@
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よび，動揺性高血圧症群に比して明らかに大きい
かわらず， SATが不変で，しかも dが大きくなるた
めである。これらの変化を， XYZの各成分につい
て分析すると， X軸において AQRSxは明らかに大
きいが， Gxは小さくなる。これは ATxが AQRSx
と反対の方向に偏向するためである。 AQRSyは対
照群に比して小さな値をとり， AQRSzは負の方向
に大きくなる。しかし， z軸における負方向への偏
向は，動揺性高血圧症におけるより小さし1。さきに
述べたように， 1は大きく， sG/sRは著明に小さな
値を示す。 
d.. Nehb誘導における負荷曲線の吟味
Nehbの双極胸壁誘導は，心室後壁の傷害を見出
すのに有用とされ，ヨーロッパにおいては広く用い 
られており，その評価も大きいが，英米学派は，ほ
とんど記載しな~ '0多くの成績から， D誘導が左室
肥大の診断に有用と考えられているが，その意味を
空間ベクトル心電図より解析してみた。 
1938年， Nehbの報告<19，20)以後，誘導法は多少
修飾され〈21〉，現在広く用いられている導子の位置
は，右手のそれを第二肋骨胸骨右縁，左脚のそれを 
Wilson誘導の V4K相当する位置，左手のそれを 
Vsの位置におく。さきに示した対照群 50例，動揺
性高血圧症22例，および，固定性高血圧症 60例に
ついて， Nehb誘導心電曲線を記録した。計測は 
Nehb D について QRS，および， Tの面積ベクト
ルをもとめ，さらに， AT/AQRSの比をとった。そ
れらの計測値をプロットしたものが図4である。 
AQRSは対照群，および，動揺性高血圧症群で差
を見ないが，固定性高血圧症群では大きな値をとる
，. 27.9(2.0傾向を示す。すなわち，対照群では 88.5) 
，73.0)μVsec，.28.2(4.5，動揺性高血圧症ではμVsec
であ127.5)μVsec，.5(1.48.8固定性高血圧症では
- ‘ 。  
400
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sf
照群でTの陰性化，あるいは， STの下降を示した 
30 10 .0 120 150 
H 
， 
，動揺性高52.0)μVsec，.(0.48は対照群でATる。 
，固定性高血圧27.5)μVsec，.16.6(-25.0血圧症で 
であった。対34.5)μVsec，.-9.1(-88.5症群では 
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T H TFる ベクトルの相関を示したもので，横軸が にお まったく同じである。しかし， の偏角が大きい
T F T Tsける ベクトノレの方向，縦軸が における ベクト 場合でも との比例関係はよく保たれでいる。し
Tルの方向である。両者の相関はきわめて密で，相関 たがって，圧負荷がつよくなるとともに， ベクト
0.89 Nehb D係数は である。これらのうちで， の ノレは左前下方から右前上方へ向って偏位するが，右 
TJ Fが陰性のものに注目すると，おおよそ， にお 方へ偏位するにつれて上方への偏位は指数函数的にl
0070 70H NehbA いて において rc.お以上 以上の範囲にふくま 増大することになり，乙の場合には， 
070 ・l'l TF STTくれる。 可かえれば，尋常範囲は ，およ いて 部分に変化をきたすことになる。
0TH 70 NehbD び， く ということになる。分布はむしろ指 総括的に見ると，圧負荷の初期徴候は 
0 T130 ベクトノレの偏向で、は， においてもっとも早く，ついで四肢誘導，および，数分布を示し， 以上の 
TH TF K Wilson Nehb A より の方が大きな値をとるよう なる。つ 誘導の左心図にあらわれ， rc.変化
61TH Tsぎに， ，および， の相関をみると図 と示す の出るものは，かなり高度の圧負荷のあらわれと見
H T Weyn(22)とおりである。横軸は における ベクトルの方 なすことができる。 らは，右心図における
S T T向，縦軸は における ベクト レの方向をあらわ が左心図のそれより大なることを左室負荷の徴候J
0.658す。両者は逆相関にあり，その相関係数はー 数えている。乙のことは，今までの成績からよく!"C
Nehb D TJ STTである。 れらの群で， の が陰性であ 説明されるが，右心図の の変化は，心の電気・ζ
5/7Ts/THるものに注目すると，おおよそ 比が 以 軸によっても大きく左右されるので，その点を十分
80%下の範囲内に 以上含まれてくる。 乙の分布は 考慮しておかなければならな 。l'
0TH Ts SokolowLyon(が の減少はそれ以上 くの報告がある。なかで， 加の基準120以上に偏向すると ・ 
比大きいため，回帰直線より下方へずれてくる。そ が広く用いられているゆえ，乙れにしたがって固定
71[. 60 60Ts TFこで と の相関をみると，図 示すとおり 性高血圧症 例を検討した。 例中，明らかに左
0.654 23である。すなわち，相関係数はー ，回帰直線の 室肥大と判定されるもの 例，肥大なしと判定さ
-0.34 + 82.8 14 23 borderline方程式は となり，相関係数， れるもの 例，のこりの 例は であy-= x 
H S H81 Fおよび，回帰直線の勾配は， と におけるそれと った。図 乙示すように， ，および， における 
Fig. 6. Correlation of T-Vector Orientations 
0 070.-..10TF TH 75.-..90と， が は において両者は， 
移行を示す。すなわち， これらの範囲は先に示したs 
・・ ・Nehb D STTにおける 変化の見られる範囲であ0 ・ 
直線的な傾向を示し，最小二乗法によってもとめた e. Ecg における左室肥大の基準と Vcg
回帰直線は y=ー0.34x + 78.9である。 しかし， これまで， Ecg による左室肥大の基準について多 
Tベクトルの方向を肥大群と非肥大群について見る 
in Sagital and Horizontal Planes 
り， Nehb Dの肥大に対する sensitivi tyが高いこ
とを示唆する。 
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Tbl.6. 	 Comparison of Hemodynamical Values in Fixed Hypertension 
with and without Marked ST-T Abormalities 
A:zl短と|う1
Y弘 え ムよg Classi自cation 
f. 心脈管力学的数値と Vcg 
Tベクトルの空間的方向と左室負荷の重症度にか
、んする詳細な記載はすくない。	 固定J陸高血圧症 60
例の中で，いちじるしい ST・T部分の変化をともな
うもの，すなわち， TF> 700，TH > 70
0，および，
Ts <400の条件をみたす21例と，その他の群39例
に分けて両群の心脈管力学的数値を比較した。表6
l乙見るように，各数値において， ST・T変化群は負
荷の増大を示している。心拍出量Jこ差を見ないが， 
W，E'，Cは明らかに大きな値をとり，心力学的に
は，より圧反応に傾く。もっとも大きな差は血圧の
変化で， Ps，および， PdとTHの相関をみると疎
ながら正の相関があり， W，および， E'との関係に
ついても，同様に疎ながら正の相関をみとめる。
g. 心のX線所見と Vcg
本態性高血圧症，および，高血圧性心疾患のX線
キモグラム計測値と心電曲線，および，心・脈管力
学的数値の関係については協研者米本〈加の論文に
詳述されている。ここでは， F，S，および， Hにお
ける Tベクトルの偏向と X線キモグラム計測値との
関係をみるにとどめる。
対象は動揺性高血圧症，および，固定性高血圧症
の 41例で，これらの群について X線キモグラムの
計測をおこなった。計測法，および，判定の規準は 
協研者米本の論文の記載にしたがった。すなわち，
Langsdurchmesser(L)，Transversald urchmesser 
(Tr)，乱，iedianabstandlinksjMedianabstand re・ 
chts (MljMr)を計測し，判定は(ー)'"(冊〉まで
の三段階とした。 MoritzC25，26)は心拡大の様式を 
myogene Dilatationと tonogeneDilatation に
わけ，後者をさらに tonogene artensmogene 
Dilatation，および， tonogene plesmogene 
D i1atation K細分している。これは Zdansky(27)の 
Widerstandsdi lata tion，および， Fullungsdi1ata-
i AJc clγI l
waixtheoduHtSyTpe.T
rtension 
Abnor-
mality 39cases S. D. i27 1.5 I1290 
2785 
964 
963 
250 
122 
18 
276 
31 
2.25 
0.53 
153.0 
22.4 
90.2 
18.0 
axed Hyarpkeertension ロlean with marked ST.T 
S. D. 28 I1.6Abnormality 21 cases 
3325 
1343 826 I250 I 18 
264 2.17 
30 0.64 
192.0 
19.0 
114.1 
18.8 
REMARKS: ST-T Abnormalities: Tf>70 deg.， 
T H>70 deg.， 
Tsく40deg. 
tion R.相当する。協研者稲垣の協力をえて，つぎ 
のような判定基準で対象例を分類した。 Lが(ー〕
でTrも(一〉のものを N (Normal)o Lが(+)'"
〈十十)， Trが(一)"'(特〉でさらに m l/mrが(十)'"
(十卜〉のものを Wd(Widerstandsdilatation)0Lが 
(十)"'(十十)， Trが(十)"'(十十〉でさらに m l/mrが
(ー }-，，(十〉のものを Fd(Ful1ungsdilatation)o L 
が(ー )"'(十)， Trが(十十〉のものを Md(myogene 
Dekompensation)とした。 
41例中， Nが5例， Wdは34例， Fdは1例，そ
して Mdは1例で，心拡大の大部分は Wd型のもの
であった。 Fd型の心拡大を示した 1例は 18才の女!
性で，大動脈弁閉鎖不全症の疑いがあり，本高症で
はない。 Md型の 1例は 33才の男性で，いわゆる重 
症性高血圧症の例である。高血圧症の大部分のもの
はWd型に含まれ， X線心キモグラムからそれ以上
の分類はできない。そ乙で，心力学的数値を参考に
して， Wd型のものを二型にわけることを試みた。
すなわち著明な圧反応を示す群，ATZjASZく2.2，
をWs群とした。表7は， N，WM，および， Ws 
(Mdも含む〉の 3群について， Tの最大ベクトルの
空間的方向を比較したものである。 N群の 5例にお
いては，いずれの値も尋常範囲内にある。 WM群の
19例のうち 5例のみが異常値を示し，他の 14例は
尋常範囲内にあった。 Ws(Mdも含む〉群の 16例 
については， 1例が尋常値を示したのみで，他はす
べて極端に異常な値を示した。
このように Vcg所見と照し合せて見るとき， WM
とWsの2群の聞に有意な差があり，心力学的数値
を加味する ζ とによって Widerstandsdilatadion 
を2群に分けうることの可能性を示したυ 
4. 左室容量負荷における EcgとVcg 
a.心・脈管力学的考察。心健常者 50例を対照群
とし，左室容量負荷群として大動脈弁閉鎖不全症9 
第 4号 道場: EcgとVcgの診断学的限界， とくに，左室負荷曲線と WPW症候群について 
Tb 7. 1. Spatial Orientations of T-Vectors in Each Stage of Cardiac 
Enlargement in Hypertension 
aa u
生 
Orienta tion of maximal T Vector' 
F H S 
M 5 
ロlean 
range 
56.70 
510_610 
51.50 
360_580 
55.20 
470_630 
W M 19 
mean 
range 
80.80 
230-1950 
75.80 
30-1500 
47.0。 
100 _1150 
W s，M D 16 
ロlean 
range 
126.40 
860-2030 
113.60 
400-1800 
30.00 
20ー 530 
Remarks: N: Normal 
W n: modera te “Widerstandsdi1atation" 
Ws: severe “Widerstandsdia ta tion " 
Md: “myogene Dekompensation" 
Comparsion of Hemodymi.mical Values in Control Group and 8. 1.Tb 
High Out-put Groups 
Classifica tioD. 止|?ldyJE:!と
98 289 3.134.2 1969ロlean 63Control 
655 1 130 33 0.631.1 616 16.81 11.S. D. 1850 Cases 
75
17 
1m1ド811吋附
6 …gh叩 
23 1 31 I 1.11 I 13.5I 23.0groups 24 cases I S.D.I 30 I 2.7 I 459 I 571 I 167 
例，甲状腺機能尤進症 10例，貧血症 11例， およ 
び，健常妊婦3例をえらんだ。大動脈弁閉鎖不全症
を除く 24例の心・脈管力学的数値を表 8 Ic示した。
対照群l乙比して， Vs，および， VMが明らかに増加
し， Wは低下してし1る。しかし， E'はむしろ増し，
心力学的には容量反応の傾向を示している。 
b. 大動脈弁閉鎖不全症における EcgとVcg 
VGをふくめた Ecgの計測値は表 9a，b K示し
た。 RR，P，PQ，QRS，および， QTr にかんして
対照群との間に差異を見ないが，左心図における近
接様効果に著明な相違を見る。乙れが極端な圧負荷
曲線を示している例におけるよりもさらに大きな値
を示すことを注目した。 VGについては AQRSは大
きく ATはむしろ不変である。しかし， AQRSと
ATの偏角がいJちじるしく大きいため， 大動脈弁閉 
鎖不全症においては GjRが小さな値をとる。すな
わら， αQRSは小さく， αTが大きくなる。
Remarks: Other High Out-put Groups 
Hyperthyroidism 10 Cases 
Anemia 11 Cases 
Normal Pregnancy 3 Cases 
Vcgの所見は表 10~乙示したが， F において QRS
の最大ベクトルは，より左型をとり， Tの最大ベク
トJレは著明に右型となる。 Hにおける 0.01"ベクト
ノレが対照群で 101.0士 23.90であるのにたいして，大
動脈弁閉鎖不全症では 109.10(75，，-， 1300)であること
は， 乙の群における初期ベクトルが右前方へ大きく
張出していることを示し，この点で，圧負荷群にお
ける傾向と異なっている。しかし， 0.02ぺおよび， 
0.03"ベクト jレの後方への移動は迅速で， 0.02"ベク
トノレで、は対照群が 40.3士 28.30 であるのにたいし
て24.P(110，，-，450)，0.03"ベクトノレでは対照群の 
←5.8土 27.20にたいして←29.80・(160，，-，540) である。
しかし， QRSの最大ベクトノレの方向にかんしてはほ
ぼ同じである。この乙とは，この群の Hにおける 
QRS環が8字型を示すことにほかならず，特徴的
な変化に数えあげることができる。 QRSベクトル
の大きさは明らかに大きな値を示し， Hの QRSの
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9 a.1.Tb Electrocardiographical Findings in Control Group 
and High Out-put Groups 
RR P PQ QRS QTR i.t. d.classifi.ca tion 
sec sec sec sec % inVe sec 
Control 
50 cases 
0.942 
士0.145
0.092 
士0.011
0.163 
士0.090
0.080 
士0.009
100.1 
士6.6 
0.038 
士0.006 
Aort. Insuff. 
9 cases 
0.846 
士0.234
0.087 
士0.019
0.170 
士0.029
0.087 
士0.015
99.5 
士6.9 
0.056 
士0.010 
out-2p4 ut proups 
cases 
0.893 
士0.110 
0.095 
:t:0.012 
0.156 
士0.024
0.076 
士0.011
104.0 
士7.5 
0.036 
士0.008 
Tbl.9 b. Electrocardiographical Findings in Control Groups 
and High Out-put Groups 
G/RClassifi.ca tion T/、 αG 
f総{| J μVsec G/¥J αQRS αT μVsec 。 。 。 % 
Control 
50 cases 
Aort. lnsu妊. 
9 cases 
out-2p4 ut groups 
cases 
26.1 27.2 53.1 52.4 49.2 48.8 
士11.1 士22.0 士18.5 
36.6 26.4 45.9 40.0 
士54.4 士18.7 士32.2 
29.0 27.9 37.3 
士13.2 士12.6 土 16.7 I :t:18.3 士14.7
218 
士43.7 
116 
士56.0 
204 
土60.8 
Remarks: other high out-put ，roups 
' Hyperthyroidism 12 cases 
Anemia 9 cases 
Normal Pregnants 3 cases 
Vectorcardiogrophical Findings in Control Group10. 1.Tb 
and High Out-put Groups 
Frontal Horizontal Sagital 
Classi自cation 
Control 
ロlax. Imax. 
。 。
34.3 50.0 
QRs i脚 1QRS|QRs lT12E 0.01グ 0.02" I0.03" max: Im~x. Imag. 
。 ロlV 
101.0 I 40.3 I 5.8 I 32.8 42.8 1.54 
max. Imax. 
150.1 i 62.5 
50 cases 士15.0 士13.8 士23.9 士28.3 士27.3 士26.2 +24.8 士0.34 士44.5 士15.3 
Aort. lnsuff. 
9 cases 
6.3 149.2 
8- 43-
33 194 
109.1 
75-
130 
24.1 
110-
45 
29.8 
16-
54 
35.6 
15-
66 
120.7 
33-
156 
3.60 
2.22-
5.23 
179.0 I 24.2 
150- 57-
213 21 
other high 
out-put 93.0 27.2 6.0 20.5 1.9 171 115.5 85.7 
2g4
roups 
cases 
士13.11 +15.4 士27.7 :t:26.7 士17.9 士15.9 :t:22.7 士0.21 :t:29.4 :.t22.5 
最大ベクトルの大きさは 3.60mV (2.22，.52.3 mV) sVG R.かんする値は表 51乙示した。 sAQRSはい
であった。矢状面における QRSベクト Jレの方向は ちじるしく大きな値をとるが SATは対照群のそれ
後上方で， Tベクト Jレは前上方へ向かう。これは圧 よりも小さい。しかし， sGは対照群よりはるかに
負荷群に見られた変化と同じ傾向であるが，さらに 大きな値をとる。 XYZの各軸成分について検討す
強調された変化である。 ると， X軸と Z軸における変化，すなわち Hにお
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ける変化が著明である。 AQRSxが 105.4士 74.5 
μVsec，AQRSzは -67.2士 28.6μVsecで対照群よ
り大であり，L1は小さな値をとるので sGjsRは 84.5 
::!::26.2%と小きくなる。
総括すると，大動脈弁閉鎖不全症においては， 
QRSベクト Jレは左後上方へ増大し， .Tベクトルは
いちじるしく右前上方へ偏向する。 ζのため，L1は
小きく，、また sGも小きな値をとるといえよう。 
c. その他の左室容量負荷群における EcgとVcg
大動脈弁閉鎖不全症以外の左室容量負荷群とし
て，甲状腺機能允進症，貧血症，および，健常妊婦
を対象とした。 ζの群は心・脈管力学的数値を示す
ように，明らかな高送血性の特徴〈的を有し，容量反 
応lと傾いている。 Ecgの計測値は表 9a，b K示し
，PQ，Pこ。7 RR， QRS，QTr，および，左心図の近
接様効果にかんしては，対照群となんらととなる所
SAQRSと SATが concordantであって，この差
が sGjsRle著明lとあらわれている。
これらの所見をまとめると，大動脈弁閉鎖不全症
以外の左室容量負荷群においては，左室圧負荷群と
は異なって， QRS群の変化が前額面にあらわれ，矢
状面での変化はすくないといえよう。乙れにたいし
て， Tの最大ベクト Jレは左側方に向かい，矢状面で
は，ほぼ 900vc:近い値を示した。さらにその度が強
まると， Hにおいて， Tベクトルは負の値をとって
後方へ向かい，矢状面でも 900をこえて，さらに後
方へ偏し，空間的lと左後下方ヘ向かう。このTベク
トjレの偏向は右室負荷におけるそれと同じである。
しかし，QRS群の変化は，右室負荷において右前方
に向かい， F，および， Hにおいて時針方向，矢状 
面において反時針方向の回転を示すのはたいして，
これらの群では対照群lとほぼ近似の回転を示す点、で
見を見ない。 VGについて見ると， AQRS，AT，ぉ、乙となっている o.Tベクトルの空間的な変化より見
よぴ， Gは，いずれも対照群と ζ とならない。し て， Ecgの 1，aVL，および， W i1son誘導の左心
かし， αTは対照群において 49.2士 15.60であるの 図における T波の増高の傾向がよく理解できる。他
にたいして 29.7士 18.30 と小さな値を示した。 GjR 方" W i1son誘導の右心図においては， T波の逆転
ほ対照群のそれとほぼ同様である。
Vcgの計測値は表 10K示す。 Fにおいては，
QRSの最大ベクト jレの方向が対照群の Jそれと同じ 
であるが， Tの最大ベクト Jレの方向は小さな値を示
している。 Hにおける 0.01ぺ 0.02ぺ 0.03ぺおよび，
最大 QRSベクト Jレの方向は対照群とほぼ同じであ
るが Tベクトルの方向は小きな値を示した。 QRS
の最大ベクトルの大きさは，対照群における値より
も大きな値をとる。 SIとおける QRSの最大ベクト
ルの方向に特徴的な変化を見ないが， Tベクトルの
方向は'900 に近い値を示すことを注目した。
空間的 VGIとかんする数値ほ，表 51乙一括して示
した。 sAQRSは，対照群よりやや大きな値を示す
が， sATはむしろ小きくなっている。 XYZの各成
分軸について見ると， sAQRSの増大は X軸，およ 
ぴ， Y軸における増大lともとづくもので，前額面に
おける QRSの最大ベクトノレの増大が特徴的な変化
である。 Tベクトルはついてみると，左側方へかた
よって，ほぼ純粋に前額面のみに限局した変化が特
徴をなしている。 SAQRSが大きく， sATが小さ
く，かつ，L1が小さい値をとるため， sGjsRは大き
な値を示している。 dの狭少化は大動脈弁閉鎖不全
症にも見られた特徴的な変化であるが，その場合に
は SAQRSと SATが discordantであった。しか
し，大動脈弁閉鎖不全症以外の左室容量負荷群では 
が見られ， Tベクトノレが左後下方へ偏するにつれ 
て， V1より V3へと T の陰性化がひろがる。 
Jacobshagen，および， Klepzig(29)は， MS におけ
る左心区|のTの増高が，決して左室の容量負荷をあ
らわすものではなく，右心図の陰性T波の鏡像であ
る乙とを強調している。甲状腺機能允進症，貧血
症，健常妊婦，および，大動脈管開存症などにおい
ては， AI，あるいは MIの場合とことなって，高送
，血性であるとともに循環血液量の増加が著明であ
り，右心の負荷も十分に考慮しなければならな(，'0
すなわち，これらの群においては，左右両心室の高
送血性変化が相乗的効果をもって，左室のみの容量
負荷における変化を，さらに強調した心電曲線を呈
すると考えられる。
5. 左室の極端な圧負荷，および，容量負荷曲線
について
左室の圧負荷，および，容量負荷の極端な場合の
Ecg については， Cabrera∞， Schmidtく30)，Solo妊
〈31〉，あるいは， Bilger(32)者らの記載にくわしい。
とくに， Schmidtは ST・Tの定性的な分析より両
者を区別しているが， QRS群について両者の鑑別
をこころみた報告は比較的すくないようである。 
Pipberger，および， Yano(33)は左室肥大について 
Vcg による観察をおこなっているが，それによる
と， Q.RS環は水平面において反時針方向に回転し，
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左後方へ向かって比較的なめらかな環を形成するも
のと， 8字型の交叉環を呈する 2型があるとしてい
る。しかし，この二つの型の成因については論じて
いない。附図 9は本高症の 1例である。水平面につ
いてみると，初期ベクトノレの右前方への張り出しが
すくなし早期に左後方へむかつて時針方向に回転
するが，環自体は比較的なめらかで、ある。附図10は
大動脈弁閉鎖不全症の 1である。水平面において，
初期ベクト jレの右前方への張り出しは尋常よりも強
調されて大きいが， 0.02ヘおよび， 0.03"ベクトノレ 
はし最大ベクト Jレよりいちじるしく左後方へ偏し，
8字型の交叉環を呈している。これらは両型の原型
ともいえるもので，両者の間には種々の移行型があ
る。 Massie，および， W alsch (34)は0.01"ベクトル
の増大を心室中隔の肥大に結び、つけている。心室中
隔は解剖学的に左室に属するもので，左室肥大の場
合に左室の遊離壁と同様に肥大をおこすことは十分
考えられるがi左室圧負荷においては， 0.01"ベク
トルが，むしろ小さくなり左前方へ向かう。この相
違をただちに循環力学的差異に結びつけることは容
易でない。求心性肥大の場合には，心の電気的活動
が健常群のそれと本質的にはことならず，左室遊離
壁の電位が誇張された形で現われる。すなわち，心
力学的に肥大により心筋のコンブライアンスが低下
い弛期終末時における心室圧が高まっても電気的
活動性の過程がかえられる ζとはない。しかるに遠
心性肥大，とくに MIより AIにおいては，肥大よ
り拡大がし、ちじるしt'0 Rackley(35うあるいは，
Jones(36)らによれば，遊離壁の肥大より心室内斜径 
の増大がし1ちじるしく，弛期終末時における圧上昇
が心室容積の増加をともなうことから，心の電気活
動の過程は修飾され，心室内伝導異常をきたす。心
室内伝導異常は遊離壁から心後基部にかけてよりい
ちじるしくおこるので，初期ベクトルが強調されて
出るものと考えられる。 
6. 伝導障害と負荷曲線
左室容量負荷， とくに AIにおいては，心室内伝
導遅延をきたし，いわゆる不完全左脚ブロックの像
をとる。しかし， これは完全左脚ブロックと本質的
にことなり，刺激伝導系の障害ではない。左脚ブロ
ックにおいては附図 11~乙見るように，興奮が心室中
隔の右より左へ，また，心尖より心基部へ向かい，
ほとんど同時に右室の心尖前壁部分の興奮もおこる
ので，初期ベクトノレは左前下方へ向かう。 0.02"以
下の興奮は左室において，おそらく心筋閣を伝導し
ておこり，しかも，心後基部が前側壁よりも先に興
奮すると考えられるので，中期ベクトルはいちじる
しく左後上方へ増大し，回転は反時針方向となり，
中期より終末部にかけては伝導遅延がみられ，時標
が中期より原点に向かってこんでくる。 
Ecg においては，左心図の近接様効果の延長が左
脚ブロックで著明であり， AIでも明らかな延長を
見る。しかし，左室圧負荷群においては，その延長
がいちじるしくない。
Klepzig，および， Reindell (37)は近接様効果につ
いて Vcg所見より考察をおこない，左室肥大の場 
合に初期ベクトルが 1，aVL，および， 左心図の誘
導線にたいして垂直に近くなる iζ とから，近接様効
果の正確な値を Ecgより求める乙とができないと
している。そ乙で便宜的に左心図の近接様効果から
右心図のそれを"5[L、た値をとるととをすすめてい
る。わたくしの成績からも明らかなように，左室の
圧負荷がすすむにつれて，初期ベクト Jレは右前下方
より左前下方へ偏向するので， V1あるいは，V6の
近接様効果は短縮の傾向を示している。したがって
胸部誘導で PQ時間を計測すると，肢誘導の PQ時
間よりも延長している乙とがしばしばある。肢誘導
からえられた PQ時聞を胸部誘導に適用して近接様
効果を測定することも一法であるが， Klepzigらの
すすめる V6-V1値にも意味があると思うので，ー
応，わたくしもそれらの値を求めつぎの結果をえ
た。対照群では 16.4士 5.6msec，動揺性高血圧症
では 20.0士 8.1msec，固定性高血圧症では 21.8士 
12.6 msec， とくに ATZjASZが 2.2以下の例につ
いてみると 26.5士 11.9msecとなる。左室容量負荷
の中で AIについては，多くの場合，中南ベクト Jレ
が右前方へ強調されるので，その考慮は不要である
と考えられる。 
7. 前壁硬塞曲線と負荷曲線 
Ecg上，右心図で QR，あるいは， rSを示す場
合，その解釈はさまざまである。近時大動脈弁にた
いする手術がおこなわれるようになって，左室肥大
と心硬塞の鑑別，および，両者の合併にTこいする厳
密な診断が要求されるようになったく38)0Vcg K直
交誘導法が用いられるようになって， QRSベクト
ノレの初期群の表現が正確になり， したがって心硬塞
の部位診断も厳密になされるようになった。
図12は25例の前壁硬塞と 1例の側壁硬塞の初期
ベクトルをあらわしたものである。これらを硬塞部
位によって 7型に区別した。すなわち， A型が5例
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Fig. 12. Spatial Orientations of Initial QRS-Vectors び，水平面において時針方向の回転を
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で，前中隔硬塞， Bは2例で，中隔，および，前壁
硬塞， cは4例で，前壁硬塞， Dは1例で前壁心尖
部硬塞， Eは4例で前側壁硬塞， Fは7例で，前壁，
および，横隔膜面硬塞， 2例は前壁硬塞に右脚ブロ 
ックの合併したものである。
A においては 0.01"ベクトルが左後方へ向かい，
中隔ベクトルの欠如を示すが， 0.02"ベクトルの方
向は尋常である。 Bにおいては 0.01ぺおよび， 0.02" 
ベクトルがいちじるしく左後方へ偏している。 Cに
おいては右前方へ向かう初期ベクトルにつづいて
0.02"ベクトルは著明に左後方へ偏向し，乙れが前
壁の硬塞ベクト Jレになっている。 D，および， FI乙 
おいては，心尖部の変化が加わるため， 0.01ぺおよ
ぴ， 0.02"ベクトノレはいちじるしく上方へ向かって
偏位する。 Eにおいて側壁の硬塞が加わると， 0.01" 
ベクト 4レは尋常であるが， 0.02ぺおよび， 0.03"ベ 
クトノレは明らかに右後方へ向かい，前額面，およ
B. WPW症候群における Ecgと 
Vcg 
short PR，wide QRS，発作性心急拍に特徴づけ
られる WPW症候群lとかんする記載は多いけれど
も， Grishmann(39)，Duchosal (40)，Bi1ger(4わなど
のベクトル心電図による観察をはじめ，いずれも従 
来の誘導理論にもとづく誘導法によるもので，新ら
しい誘導理論にもとづく誘導法による観察の記載は
WPW例の13とより，l誘導Frank '0l比較的すくな
症候群の患者を観察し，一般的なベクドル環の形状
の変化についてのべるとともに，合併するその他の 
心室興奮伝導の異常，心筋障害，および， Ajmalin 
(42)による心室内興奮伝導の変化についての観察を
のべる。
対象は 13例。男 7例，女6例。年令は 14才より
66才。合併症としては高血圧症2例，左室伝導障害
1例，不完全右脚ブロック 1例，心硬塞 1例，期外
収縮を示すもの 3例であった。明らかな発作性心急
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拍の己往歴のあるものは 6例で，そのうち，高令者
の2例では他のものに比して発作の持続時間が長
く，発作後，前胸部の悲痛を訴えた。発作時に多尿
の傾向を示すものが2例あった。 Holzmann(43)は胸
骨縁陽性，および，陰性， Rosenbaum(44)は A-，お
よび， B.typeの2型に分類しているが， 13例中， 
A-type I乙属するもの9例， B-type I乙属するもの 
4例であった。 WPW症候群のベクトノレ心電図の特
徴は，初期，および，終末部ベクトルの方向と伝導
遅延に求められるが， A-type では初期ベクトルが
前下方へ向かい，前額面では 280，._1080，水平面で
以下，各症例についてのべる。
附図 13，140 36才の女性で心惇充進を主訴とす
る。 Ecgはd波のある QRS群と， 1波のない QRS
群が入りまじって出ている。 Ajmalin35 mgの静
注により d波はまったく消失したが，この 3種の心
室群について Vcgを比較してみると， 1波を有する
群では初期ベクトルが左前方へ向かつて伝導遅延を
なし，尋常な心室内興奮伝導を示すものと， Ajma-
lin静注後の QRS環は，たがいにきわめて類似し
ている。
附図 15。心外神経の心室内興奮伝導に及ぼす影響
1050，._370は， 
typeでは初期ベクトルが左後上方へむかい，前額 によって見られた心室内興奮伝導の変化についての 
面でー70，. _490，水平面で40，._ _530，矢状面で べる。眼球の圧迫によって smus arrest をおこ 
_990，.._，ー1210で、あった。非発作時，Ajmalinの静 し，その後にはじめて出る心室群は， 1・1できわめ
注によってd波が消え，本来の心室内興奮伝導を示 て深い Sを有し， 3拍自には S浅くなり， 12拍目で
すものが 11例中 8例あった。 これらをまとめて表 眼球加圧前の心室群にもどる。水平面のベクトル心
11，12 rc.示した。 電図は，加圧後， 環の回転方向には変化はないが， 
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Electrocardiogrophical and V ectorcardiographical Changes12. 1.Tb 
before and after the i.v. Administration of Ajmalin in 11 
Cases .of the WPW Syndrome. 
Name Age Sex 
PR PJDosis of Ajmalin 
/min sec 
75 0.23 
30 mg Iafter 85 0.31 
36Fi吋 59 0.22 S. K. 
6935 mg Iafter 0.29 
曲 M1befml 52 0.23 S. R. 
63 0.2530 mg I.after 
山 lkfore| 82 0.26 S. K. 
76 0.3045 mg! after 
31 M before 72 0.27
K. T. 
20mg after 82 0.29 
21 M before 59 0.20 
S. Y. 
7250mg after 0.27 
14 F Ibefore 79 0.23 
E. Y. 
8020 mg Iafter 0.27 
品 F1before 76 0.29K. K. 
6950 mg Iafter 0.28 
52M l山 l 
63 0.24 
S. T. 
66 0.3050 mg Iafter 
45 M 55 0.22 
M. S. 
63 0.2135mg after 
71 0.28 
M. F. 
50 mg Iafter 75 0.34 
Orientation of Initial Vectors 
QRS QT F H S 
sec sec (q) (0) (0) 
0.11 0.37 .，.45 -53 -121 
0.11 0.36 24 118 48 
0.11 0.55 28 37 。 
0.09 0.40 35 79 90 
0.11 0.48 57 62 38 
0.08 0.48 -37 -49 214 
0.14 0.37 65 70 60 
0.10 ‘0.38 54 97 22 
0.10 0.37 62 74 54 
0.10 0.39 56 98 44 
0.12 0.42 -7 4 
0.08 0.36 122 114 43 
0.38 90 102 53 
0.08 0.37 69 90 23 
0.10 0.38 71 75 33 
0.13 0.40 75 90 44 
0.13 0.41 65 49 64 
0.15 0.41 65 53 62 
0.10 0.40 84 95 22 
0.09 0.39 32 。 90 
0.17 0.45 -14 。 
0.19 0.47 -18 。
より右方へ拡がれ右室興奮のおくれを示し，これ
はI・IのSの深まりに一致している。
附図 16，17。心室早期興奮によって ST・T部分は
二次性の変化を示す。乙の二次性の ST・T部分の変
化の鑑別については， Sodi-Pallares<紛らの基準が
ある。 54才の男性で前胸部搭痛を主訴に来院した。 
EcgはA-typeの心室早期興奮を示し，右心図，お
よび， Nehb JIr.等脚性終末陰性Tが見られる。ベ
クトル心電図では， QRSの初期ベクトルが前下方へ
向かい， Tベクト Jレは左後上方へ向かっている。 
Ajmalin 45 mgの静注によって d波は消失し， 
ST・T部分にはまったく異常をみとめず， ベクトル
環も尋常である。乙のよう lむ心室早期興奮，ある
いは，脚ブロックなどでST・T部分に二次性の変化 
が生じ， 乙れに，虚血性の一次性変化が加わる場合 
l乙は，両者の鑑別が困難である。
附図 18，190 14才の女性で心惇充進と前胸部悲痛
を主訴とする。 EcgはA-typeの心室早期興奮を示
ず。心尖部lと縮期性雑音と E音の分裂があった。 
Ajmalin 20mgの静注により d波は消失し Ecgは
尋常化し， I音の分裂も消えた。 Vcgで，初期ベク
トルは前下方へ向かう伝導遅延を示すが，その尋常
化する過程を時間的l乙見ると，附図 20のようにな
る。 はじめ時針方向へ回転していた QRS環は， 1 
分後l乙交叉環となり， 3分後には反時針方向の回転
となる。初期ベクトルの方向は 4分まで変化せず， 
4'10"でd波が消失すると同時にQRS環は尋常化し
ている。
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附図 21，220 21才の男性で，発作性心急拍を主訴
とする。 Ecgは B-typeの心室早期興奮をなし，初
期ベクトルは左方へ向かう伝導遅延を示す。 Aima-
!乙 V2，V 1波が消失し，dとよりlの静注lin 50mg
r'を有するいわゆる不完全右脚ブロックが見られ
た。 B-typeの心室早期興奮l乙右脚ブロックの合併
する場合，特殊な例を除いては診断できないとされ
ているが“ペ Ajmalinを使えば診断は容易となる o 
d波の消失する過程を時間的に見ると附図23のよう
になる。 1分後，初期ベクトルの伝導遅延は著明と
なり，それにつづく左前方へ向かうベクトルは一時
小さくなるが，その後，初期伝導遅延が小さくなる
とともに左前方へ向かうベクトルは大きくなり ，L1 
波の消失とともに QRS環は尋常化する。
附図 24，250 66才の男性で，発作性心急拍と発作
後の前胸部摩痛を主訴とする。 Ecgは， A-typeの
心室早期興奮を示し，初期ベクトルは左前方へ向か
う。 Ajmalin30 mgの静注によって d波は消失し
たが，右心図 Vl~V3 t乙q波を見る。 QRSの初期ベ
クトルは左後上方へ向かい，心室中隔硬塞を思わせ
る。 A-type !乙心室中隔硬塞の合併するとき，硬塞
の診断は不可能とされているが， Ajmalin Kよって
より容易に診断することができる。
附図 260 31才の女性で，発作性心急拍を主訴とす
る。 Ecgでは， short PR，および， wide QRSで
あるが， QRSの巾が 0.19"あり ，L1波を除いても，
なお 0.10"以上あることから， WPW症候群lと心室
内伝導障害が合併していると考えられる。発作性心
急拍においては QRS群が尋常化し， 上室性頻拍と
なっている。 Vcgでは QRSの中部ベクトル環にお
いて伝導遅延がみられ左脚ブロックに特徴的な像を
示している。乙の例では， Ajmalinが無効で，L1波
は消失しなかった。 
WPW症候群の特徴の一つである d波は，心室早
期興奮をあらわすものとされている。乙の心室早期
興奮は副側路を介してお乙るとする説，房室結節に
おける伝導促進とする説，あるいは，心房収縮にた
いする心室の早期興奮とする説などいろいろの考え
があるョまた早期興奮のおこる部位，および，その
ひろがりなどによって初期ベクトルの大きさ，ある
いは，方向がかわる。 Vcgにおいて見られる初期ベ
クトルの伝導遅延は WPW症候群の一つの特徴で
あるが，つぎに示す例では(附図 27，28)いちじる
しい初期伝導遅延が完全房室ブロックにともなって
観察された。 34才の男性で， うつ血性心不全の状
態で入院した。心は左右に拡大し，肺野のうつ血，
肝腫大，および，下腿の浮腫が著明であつにが，心
雑音は聴取せず， リウマチ，性病などの既往歴はな
い。ジギタリス，利尿薬，アスパラギン酸カリウ
ム・マグネシウム lとより治療を開始したが入院時の 
Ecgは完全房室ブロックと巾広い QRS群を示し， 
1，aVL，V2~V7 r.Q波をみとめる。しかし， 乙の 
Q波の下向脚はきわめてゆるやかで， V2~V4 では
丸味をおび，心硬塞lとみられる Q波とはおもむきを
ととにする。 Vcgでは，初期ベクトル、が右前下方に
向かつて伝導遅延を示すが， A-typeのWPW症候
群のそれより右方への偏向が著明である。 2日後の 
Ecgでは QRSの方向がまったく逆になっており，
右脚ブロック像を呈している。 Vcgの初期ベクトル
の方向は左上方である。しかしきわめて興味のある
ことは，終末ベクトルの方向が，前回のものとほと
んど変化していない乙とである。いずれの場合も，
右室の興奮の遅れがあり，初期の興奮は左室にお乙
っていると思われる。すなわち，前者においては興
奮が左室心内膜側よりおこり，後者では，左室心外
膜側l乙興奮のはじまることが想定され，あたかも， 
WPvV症候群に見る d波のごとき感じをあたえてい
る。これはWPW症候群ではないが，心室の部分的
な早期興奮の 1例としてのべた。 
IV.考案
ベクトル心電図の誘導法には現在まで統ーされた
基準がない。 Schellong(47)I乙はじまる従来の誘導法
は，均一導体としての人体胸廓を球とみなし，その
なかで心の電気現象を心周期中動かない単一の双極
子として扱かっている。かような誘導法のなかで広
く用いられているのが Grishmann法， Dachosal 
法， あるいは， Wilson-Burch法などである。各
誘導法には， それぞれに特徴があるが， なかでも 
cube system と呼ばれる Grishmann誘導は， 
Ecg所見ともよく一致し，導子群が直交座標軸にし
たがっておかれているので理解しやすく，また，日
常臨床的に用いやすいなどの利点から， もっとも普
及している方法である。しかし，胸部の形状によっ
てベクトル環にひずみの生ずる欠点があり，最近で
は用いられかたが少なくなった。 1943年， Burger 
(48)の lead vモctor， 1953年， McFee， および， 
Gohnston(仰の leadfieldの概念を導入して，誘
導理論は一段と発展した。すなわち，導体の形にと
らわれず，均一導体である必要もなく，また，双極
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子が人体の中心はなくてもよい。さらに，導子の位
置について，なんら制約がない。しかし，なお心の
電気活動が単一の双極子によって代表され， しか
も， この双極子が心周期中動かないという前提は残
されている。かような新らしい誘導理論にもとづく
ものとしては， Frank法， Schmitt法， Johston 
法などがある。 ζのなかで広く用いられているの
は， Frank法(7〉，および， Schmitt法(10)である
が，両者の比較的研究から，相互に大きな差のない
ことが確められており〈50〉，現在では導子の数が少
なく，しかも，比較的安定したベクトル環のえられ
る Frank法を用いるととろが多いようである。各 
誘導法には， それぞれ，特殊性があり， たとえば
Grishmann法は右室肥大の発見に精度が高く， ま
た， Schellong法lとほぼ等しい木村法が左室肥大に
たいして感度が高い。かような見方から， Abelと 
IinmeI<14)，Abelと Hertle(51)，および‘， Abel(52) 
は， Burger法， Frank法，および， McFeeの3
法色右室肥大，左室肥大，心硬塞などについて比
較したが，それによると，左室肥大について 3者に
ほとんど差がなく，右室肥大において，つぎのよう
な結果をえている。すなわち， sAQRSは Burger
法で明らかに小さく， Frank法が中間の値をとり，
その比は 1: 2.56 : 3.44であった。 SATについても 
Burger法は小さしついで Frank法となり，
その比は 1: 2.44 : 4.060 sGでもその順で，比は
1: 2.51: 3.350 sGjsRは3者の聞で差がない。し
かし， ST部分の変化をもっともよく表わすものは
Burger法で，その点については McFee法がやや
おとる。心硬塞については大きな差がない。かよう
に， Frack法はいずれにもかたよらず， 心の起電
力をバランスのとれた形で把握していると考えら
れ，その意味では臨床的目的に十分沿っている。
心肥大の基準でとりあげられるのは， 一般につ
まの 4項目である。 QRSの振巾，心室興奮時間， 
RSTの下降，および， T波の変化である。すくーれ
た基準とは，心肥大にたいして高い specificityと 
sensitivityを示すことであり， これについては
Rosenfeld C53)，Rodsteinらの研究がある。 Rosenfeld
によれば， QRSの voltagecriterionは sensitivity
において低く(18%)， specificity において高い
く76.1%)，T波の変化も同様で sensitivityが 36.0 
%， specificityは76.1%であった。 これにたいし
て RSTの下降は， sensitivity 45.5%，specificity 
27.5%でともに低い。心室興奮時間は， sensitivity 
がまったく低く 7.4%であるのにたいして specifi-
cityは100%であった。 QRSの voltagecriterin 
についても各項目によって sensitivity， および， 
specificityが乙となる。 Rodstein(54)らは voltage 
criterionを9項目について定め，それぞれの sen-
sitivity，あるいは， specificityをレらべているが， 
IのR糠の振巾(1.5mV以上〉はもっとも speci酬
宣cityが高く，胸部誘導のRV5，6十SV1ミ3.5mVはも
っとも sensitivityが高い。 したがって， ζの2
項目を合せることにより心肥大の診断率を高めるこ
とができるとしている。そこで，かような speciι
clty，あるいは， sensitivityそのものをかえること
は可能であろうかの問題を生じる。それには，心肥 
大の電気的現象を空間的に把握して specificity，
あるいは， sensitivity K影響する機構を理解し，
さらにその電気現象の変化態度を鋭敏に反映する誘
導を適用すれば，心肥大の診断を高めるほかに，そ
の false posi tive diagnosisを可及的に除くこと
ができる。 RSTの下降が specificityにおいてお
とる理由は， digitalisの使用， 脚ブロック， ある
いは心硬塞などによって RST部分が影響されるた
めで， これに重きをおく乙とは適当ではない。 
QRSの voltagecriterionが肢誘導と胸誘導で
その specificityと sensitivityをことにすること
は，左室肥大における空間的ベクトルの方向を見る
と理解できる。すなわち，空間的には X 軸，およ 
ぴ， z軸，とくに肥大の初期においては Z軸方向
の増大が特徴的であり，水平面でこれらの変化をと 
らえることができるが，肢誘導での基準は X軸の
.変化を主として反映するため sensitivityにおいて
キ移る。しかし，肥大の進行とともに X軸成分の‘
増大が著明となるので specificityにおいてはす
く守れている。すなわち， 動揺性高血圧症における 
SAQRSの増大は肢誘導からうかがう乙とはできな
いが，固定性高血圧症における変化は VGI乙特徴を
見出しうる。かような観点から，一般に Sv1+Rv5(6)
が広く用いられているが， この値は specificity 1と
やや欠ける。 Manning(45)らは左室肥大におけるこ 
れまでの QRSvoltage criteria 1[.批判的な報告を
おこなっている。氏らは健常な飛行訓練生(平均年
令 18.7才〉と飛行士(平均年令39.8才〉について
1・aVL. aVF • V5-6の R，Smおよび VV1+ R V5(6) 
の分布を措き，これまでに報告されている基準のな
かで最大の値 (C) と， これら被検者の分布で99 
percentile に入るものの値 (P)とを比較した。両
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群において肢誘導， および， Godberger誘導にか
んしては C>Pであるが， V5，V6，aVFの R，と
くに Sv1+Rv5(6)について，若年者群では CくPと
なっており，結論として，肢誘導における基準は従
来のままでよいが，胸誘導の基準については年令的
考慮を加えなければならない主している。わたくし
のえた動揺性高血圧症にかんする成績は，対象が 20
才代であることから，その年令的影響を吟味するこ
とが必要である。そこで対照群のなかから比較的若
年のもの 20例をえらび， 各値を比較した。それに
よると AQRS，SATは対照群に比して有意の変化
なく， sGが著明に増大している。 XYZの各成分
についてみると対照群lとほぼ等しく，差を見ない
が，L1は狭少化する傾向にあり， このため sGjsR
は増大している。したがって動揺性高血圧症におけ
る sAQRSの増大， AQRSzの負方向への増大，お
よび， sGjsRの減少は， この群に特徴的な変化で
あると考えることができる。わたくしの成績は例数
がすくないので結論的なことはいえないが，年令に
よる Vcg値の変化は McCall(9)らの報告にみるよ
うに有意の差がなく，若年者に特徴的な変化という
ものはないのかもしれないが， sVGの各値は若年
者群で X軸， z軸の方向に，やや増大する傾向lと
あるので，それらが単極胸壁導誘に強調されて出る 
可能性もあり， これが specifivityを低下させる-
つの原因であるとも考えられる。 T波の変化は比較
的 specifivityが高いとされている。 したがって 
sensitivityを高めることができれば， その利用度
はさらに増す。わたくしの成績から明らかなよう
に，左室の圧負荷が進行するにつれて， Tベクト Jレ
は左前下方より右前上方へ向かって変化する。 ζO)
変化方向を鋭敏にあらわすのが Nehb Dである。
1，aVL，V5-6においてTが陰性化するのは， Tベク
トノレが水平面で、 90。以上，前額面で 900以上の方向
になければならない。しかるに，Nehb D において
は両面において 70。が境界であるとともに，乙の方
向が同時に健常群の上界であることから， specifici-
ty，および， sensitivityの両面において有用な誘
導の一つであるといえる。
心室興奮時間は sensitivityにおいてきわめてお
とる。その理由は Reindell・Klepzig<舶の記載に明
らかである。すなわち，左室肥大の場合，わたくし
の成績では左室の圧負荷がすすむにつれて，初期ベ
クト Jレが早期に左後方へ向かうため，これが V1，あ
るいは， V6にとってほぼ垂直の方向になる。した
がって，心室興奮のはじまりを V1，あるいは， V6に
おいて決定する ζとはむずかしく，両者の差をとる
ことによって，ある程度誤差をはぷく乙とができ
る。かようにして，心室興奮時間の左室肥大におけ
る sensitivityを増すことができる。
循環力学的分析と Ecgの対比は，両者の相関を
数多く示してくれた。心はおける機械的現象を電気
的な現象より把握することは，心の形態学的な変化
を電気的現象から類推するより容易であり，かつ理
解しやすい。しかし機械的な変化と電気的現象の結
びつきにも限界がある。 Bilger(31)は，左室圧負荷と
容量負荷についてのべているが，そのなかで，同じ
左室内圧を示す大動脈弁狭窄症と大動脈峡部狭窄症
が心電曲線の上で表現を異にするととを指摘してい
る。その場合， QRS群については両者に差はない
が， ST・T部分の変化は前者で見られるほどには後
者で見られない。それは心冠循環の状態が両者で異
なり，大動脈弁狭窄症でみられる STの下降， Tの
陰性化を心冠不全の徴候とみなしている。心肥大に
おける discortant型と concordant型については
議論が多いけれども， discordant型のものをただ
ちに心冠不全K結びつけうる十分な成績はないよう
である。
Selzer(56)らは多くの剖検例のなかから心重量 500
g以上で右室の変化をともなわない純粋な求心性肥
大 14例と遠心性肥大例，すなわち，左室内腔の拡
大をともなった肥大例 13例を厳選し，それらの群
について Ecg所見を比較した。その結果，遠心性肥
大群はわずかながら心室内伝導時間の延長をみとめ
た以外rc.，両者聞に決定的な差異をみなかった。こ
の乙とから結論的lとは Cabrera (28)らの考えを否定
している。しかし，氏らの対象例として厳選された 
求心肥大群が生前に左室圧負荷の状態はあったこと
はみとめるとしても，遠心性肥大群がたしかに容量
負荷の状態にあったかどうかは問題があり，その
点，氏らの対象例にたいする吟味は十分でない。
動揺性高血圧症において Vcgiとみられた特徴的な 
変化を，にわかにそれらの群の循環力学的特徴にむ
すびつけることもむずかしいが， z軸における負方
向の増大はきわめて大きし固定性高血圧症群のそ
れをはるかに上まわっている。 prehypertensionに
おいて， Mendlowitzく57)らは心脈管系の過剰反応性
というととを強調しているが， とれが中枢性lとおこ
るにせよ，末梢性におこるにせよ， 乙の過剰反応性
が循環力学的分析によってえた数値を生じ，かつ心
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筋の脱分極電位の増大をきたしたともいえよう。し 
かし，心肥大における高電位の因子としては，より
具体的に，肥大した左室の心外膜面積の増加による 
心外膜興奮の'増大，胸壁にたいする心前壁の接近に 
よる効果，および，肥大心筋の起電力の増大などを
あげるべきであろう。さらに AngelokosC仰は 
V号nousinfiowの増大，すなわち，心内腔の血液量
の増大が volumeconductorとして QRS電位を
大きくするという可能性もあるといった。
，Nehb誘導と Vcgにかんする記載はきわめてす
くなし1。わたくしがこの研究に着手し初めたころ，
すなわち， 1961年 Nietmann(19)は Nehb誘導の T
波の解釈にベクト Jレ分析をこころみた。 Wilson誘
導は V1""V6までの爽角が，ゃく 120
0で，心の前側
壁の変化をあらわすのみであるが，Nehbの三角は
心を包含する一つの枠を形成し，その枠は直角三角
形をなして，前額面にたいしゃく 600の傾斜をもっ
ているとした。 A，および， T誘導の長さは， 800 
例の Ecgより 1:2の関係であった。氏は，かよう
な直角三角形を 12K区分し，各 sectorの各誘導
線にたいする接線を吟味した。 Dにおいては 2，.， 8
sectorの間でT波が陰性化すると述べTこ。ただし， 
これでは厳密な角度がはかれないが，前額面におい
てO。と 900の間で陰性化しはじめると結論した。氏
のいうところは，わたくしの成績とよく一致する
が，わたくしのえた結果では陰性化のはじまるのは 
前額面で 700，水平面で 700であった。
WPW症候群の Vcgにかんしては，すでに，
多くの記載がある。古くから，種々の薬物を用い
て， WPW症候群における心室内興奮を変化させる 
ところみがあるが， Zapata Diasc聞は Procain
amideを用い， 9例中 7例でd波の消失をみてい
る。 Bi1gerC40)らは， WPW症候群にたいして Ajma-
linを用い， 12例中9例において d波の消失をみて 
いる。 .WPW症候群において，心室内伝導に変化の
生じた場合，それと同時に存在する諸種疾患，すな 
わち脚ブロック，心硬塞，心冠不全などを見落しが 
ちである。 Sodi♂allaresく44)はVcgを注意深く観察 
すれば，それらの所見を見落すことがないとしてい 
るが， Robertson(4))らのいうように， B-typeの 
WPW症候群と右脚ブロックの合併， A-type K前
壁硬塞の合併するときは診断が不可能である。わた
くしは，かような場合， 1波を消失させると診断が 
きわめて容易になることから Ajmalinを用いたの 
である。
v.まとめ
Ashman，浪JIらによる Ecgベクト Jレ分析法，
Frank誘導による Vcgベクトノレ分析法により，左
室圧負荷，および，左室容量負荷群における左室負
荷曲線のあらわれかたを観察した。 
1. 循環力学的しらべにおいて，動揺性高血圧症
群は高送血性の反応を示したが，心力学的には圧反
応の傾向にあった。固定性高血圧症群では W，E'， 
Cが増大し，心力学もさらにいちじるしい圧反応を
呈した。 
2. 動揺性高血圧症群の Ecgは，対照群と何等こ
となる所見を示きないが， Vcgの水平面において初
期ベクトルは早期に左後方へ回転する傾向をみせ， 
QRSの最大ベクトルの大きさは著明に増大する。 
sVG において， sAQRS，sGは増大するが，各成分
軸についてみると，X軸・Y軸における変化はなく，
Z軸における負方向の変化が特徴的であった。 Tベ
クトルは空間的にその大きさをかえず， sGの増大
が sAQRSの増大によつでいるため dの変化をとも
なわずに sG/sRの低下をみた。 
3. 固定性高血圧症の Ecg所見は VGにその特
徴的変化をみることができる。水平面において初期
ベクトルはさらに早期に左後方へ回転する傾向を示
し，最大 QRSベクトノレのいちじるしい増大をみるh
sVG所見にみる sAQRS，sGの増大は， X軸，お
よび，Z軸における AQRSの増大によるもので，水 
平面にその特徴があらわれる。 dは大となり sG/sR
は小となる。
4. 左室圧負荷がすすむにつれて， Tベクト Jレは
左前下方より右前上方へ向かって偏向する。このT 
ベクトノレの偏向を鋭敏にあらわすのは NehbDで，
F，および， Hで700をこえ，Sで400以下のとき， 
Nehb DのTは陰性化するが， Hで 1300 をこえる
と上方への偏向がきわめてつよくおこるために
Nehb A において Tの陰性化がみられる。
5. 極端な左室容量負荷を示す AIにおいては，
0.01"ベクトルがHにおいて右前方へ大きく張出し，
ζの点で圧負荷群における傾向と異なる。しかし，
0.02ヘ0.03"ベクトルの後方への移動は迅速で，最 
大 QRSベクトノレよりも負方向へ偏向するため，環
は8字型を呈する。その他の高送血性疾患群では
QRS環にいちじるしい変化をみないが， Tベクト
Jレの方向は左下方へ向かい，容量反応がすすむにつ
れて左後下方へ偏向する。とのTベクトルの変化態
ゥ ・ムq4 
度は右室負荷のそれに類似するが，それとは異なっ
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its manifest area and its relationship to 
てQRS環の前方への偏向は見られない。 
7. 左室圧負荷群において左心図の近接様効果が
いちじるしくのびることは少ない。これは，左室圧
負荷の増すにつれて初期ベクトノレが左前方へ向か
い， V1，あるいは， V6から心室興奮のはじまりを
正確に求める乙とができないことによる。その意味
から，V6-V1値の有用性についてのべた。 
8. 13例の WPW症候群について Ecg，および， 
Vcg による観察の結果とともに， Ajmalin による
心室興奮伝導の変化にかんする知見をのべた。
稿をま冬るにあたり，終始，御指導を賜わった
思師斎藤十六教授に感謝いたします。また，御
助言をいただいた，東京医科歯科大学医学部
こ，T佐野豊美教授，ならびに，御援助をいただし、 
教室の協研者諸氏l乙厚く街j礼を述べます。
なお，本研究i乙要した費用の一部は，昭和38
年度文部省科学研究費交付金によった。
また，昭和36年度大学院学生としての取扱い
により，基礎教室における研学の成果は，本誌
第40巻第 3号，特集脳神経の研究に発表した。
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